Autoridad Para Intercambio de Informacion Médica de lllinois: F ILHIE

Formulario Para Optar Por ILHIE Connect

La Autoridad Para Intercambio de Informaciéon Médica de lllinois (“ILHIE Connect”) es una red electronica estatal, segura que
utiliza tecnologia moderna para que sus médicos, especialistas, hospitales, clinicas, laboratorios, farmacias y planes de seguros
de salud (“los Usarios de ILHIE Connect”) puedan compartir un resumen de su informacidén médica por medios electronicos para
fines autorizados tales como ayudar con el tratamiento, los pagos vy actividades de atencion médica. Para mas informacion
sobre ILHIE Connect, visite www.hie.illinois.gov. Por favor lea el “Aviso a Pacientes Sobre la Autoridad Intercambio de
Informacion Médica de lllinois v ILHIE Connect” entonces, si decide optar por (elegir) ILHIE Connect para la informacion de
atencién médica en poder del proveedor de atencion médica que se identifica mas adelante, complete y firme este formulario.

Optar Por ILHIE Connect.

Al firmar mas adelante, confirmo que deseo optar por ILHIE para la informacion médica en poder del proveedor de atencion
meédica identificado mas adelante. Anteriormente, no participé en ILHIE Connect, debido a que (1) Presenté un “Formulario Para
No Optar Por ILHIE Connect” con este proveedor de atencion médica o (2) este proveedor quitd mi participacion con ILHIE
Connect porgue tengo informacidn médica con proteccion especial” (como se defina mas adelante) la cual este proveedor no
puede compartir mediante ILHIE Connect sin mi consentimiento. Al escoger “optar por”, entiendo que hay acceso a mi
informaciéon médica (incluye cualguier informacion médica protegida) por medio de ILHIE Connect vy estarad disponible por medio
ILHIE Connect a otros usuarios de ILHIE Connect para fines autorizados. Entiendo que debo firmar el formulario para optar por
y cada uno de los proveedores de atencidn médica que me han quitado la participacion en ILHIE Connect, si quiero que toda mi
informacion médica esté disponible por medio ILHIE Connect.

Compartir informacion médica con proteccion especial que requiere mi consentimiento, significa:
cierta informacidn para el tratamiento de abuso de alcohol vy substancias
informes vy registros sobre abuso y negligencia de nifos
evidencia e informacion sobre agresion sexual,
registros de hogares de veteranos, y
cualquier otra informacion médica la cual bajo la ley federal o estatal, requiere mi consentimiento para revelarse.

Por favor tenga en cuenta, si su proveedor tiene en su posesion informacion con proteccion especial de usted, requiere su
consentimiento para compartir la informacion médica con proteccion especial por medio de ILHIE Connect, a menos que el
proveedor de atencion médica pueda restringir o limitar la informacidon médica que proporciona por medio de ILHIE Connect.
Su proveedor de atencidn médica le dard un formulario de consentimiento para compartir la informacién médica con proteccion
especial.

Por favor tenga en cuenta: Estar de acuerdo participar en ILHIE Connect no significa que usted ha elegido participar en cualquier
otro intercambio de informacién médica.

Al firmar lo siguiente y dar mi consentimiento, entiendo que toda la informacién médica con proteccidn especial que tenga el
siguiente proveedor de atencidon médica puede ser compartida por medio de ILHIE Connect, a menos que el proveedor de
atencion médica pueda restringir la informaciéon médica que proporciona por medio de ILHIE Connect.

Complete toda la siguiente informacion:

Nombre: Segundo Nombre: Apellido:

Apellido Previo: Fecha de Nacimiento: (Ejemplo: 01/01/1990)

Direccion:

Numero de Teléfono 1: Numero de Teléfono 2:

Correo Electronico Ultimo cuatro (4) digitos del seguro social (si tiene uno);

Informacion del Proveedor de Atencion Medica:

Nombre del Proveedor:

Direccion y Numero de Teléfono del Proveedor:

Firma del Paciente: Fecha:
Si el paciente tiene 12 anos de edad o mas, el paciente debe firmar el formulario. Si el paciente tiene 11 aflos de edad o menos,
el padre o tutor legal del paciente debe firmar el formulario. Un tutor o representante personal con autoridad para tomar
decisiones de atencion médica en nombre del paciente puede firmar el formulario.

(Marqgue, si aplica: Padres: Tutor Legal: )

Dele el formulario completado al proveedor de atencidon medica. {Tiene preguntas? Comuniquese con ILHIE.Privacy@lllinois.gov
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